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Resumo 
 
Introdução: A hemorragia subaracnoideia por rotura de aneurisma (HSAa) está associada a 
elevada morbimortalidade. Na maioria dos estudos os jovens e os idosos estão                    
sub-representados. 
Objetivo: Comparar a mortalidade e morbilidade em grupos etários distantes de doentes com 
HSAa após cirurgia de clipping, analisar a influência dos fatores prognósticos e estudar as 
implicações das comorbilidades. 
 Métodos: Analisou-se retrospetivamente dados de 209 doentes submetidos a cirurgia de 
clipping por rotura de aneurisma. Os doentes foram divididos segundo a idade ≤ 30 anos (43 
doentes) ou  ≥ 70 anos (165 doentes). As variáveis entre os dois grupos e entre doentes com 
resultados clínicos diferentes foram submetidos a análise univariada e multivariada. 
Resultados: À alta, no grupo com ≤ 30 anos, a mortalidade foi de 7.0%. Oitenta e cinco por 
cento dos doentes obteve um Resultado Favorável (GOS 5 ou 4), 74.4% ficou Independente 
(Karnofsky 100 a 80), 20.5% Parcialmente Dependente (Karnofsky 70 a 50)e 5.1% 
Dependente (Karnofsky 40 a 10). No grupo com  ≥ 70 anos 17.6%, 61.4%, 31.4%, 58.1% e 
10.5% dos doentes obtiveram os mesmos resultados, respetivamente (P <0.01). A análise 
multivariada identificou idade avançada (P = 0.004), existência de comorbilidades                 
(P = 0.016), grau na escala WFNS (P = 0.001) e de Hunt&Hess (P = 0.001), vasospasmo        
(P = 0.006) e hidrocefalia (P = 0.001) como sendo fatores prognósticos de  Resultado 
Desfavorável (P <0.05). A média de dias de internamento foi de 21.3 dias para os jovens e de 
29.8 dias para os idosos. As comorbilidades foram preditoras de internamentos mais elevados 
nos idosos (P <0.05). Entre os doentes mais jovens, 70.8% voltaram a trabalhar e 8.3% 
voltaram a trabalhar com adaptações. 
Conclusões: A mortalidade intra-hospitalar foi significativamente superior nos doentes com     
≥ 70 anos. O resultado clínico foi significativamente superior nos doentes com  ≤ 30 anos. 
Idade avançada, existência de comorbilidades, o grau na escala da WFNS e de Hunt&Hess e 
a ocorrência de vasospasmo foram fatores de prognóstico independentes. As comorbilidades 
prolongaram o tempo de internamento nos doentes com ≥ 70 anos. Mais de dois terços dos 
doentes retomaram a atividade profissional. 
 
 
 Palavras-chave: hemorragia subaracnoideia; clipping; mortalidade; resultado clínico; jovens; 
idosos 
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Abstract 
 
Introduction: Aneurysmal subarachnoid haemorrhage (aSAH) caused by a ruptured aneurysm 
is associated with high morbidity and mortality rates. Most studies underrepresent young 
aged people as well as the elderly. 
Objective: To compare morbidity and mortality rates after clipping surgery between patients 
with aSAH belonging to distant age groups, to analyze the influence of the various prognostic 
factors and to explore the implications of the resulting comorbidities. 
Methods: Data from 209 patients that underwent clipping surgery due to ruptured aneurysm 
was collected and analyzed retrospectively. Patients were divided in groups according to age: 
≤ 30 years old (43 patients) and ≥ 70 years old (165 patients). Confounding factors between 
both groups and between patients with different clinical outcomes were subjected to 
univariate and multivariate analysis. 
Results: By the time of discharge, the ≤ 30 years old group presented mortality rate of 7.0%, 
85.0% of the patients had a Favorable Outcome (GOS 5 or 4), 74.4% were classified as 
Independent (Karnofsky 100 to 80), 20.5% as Partially Dependent (Karnofsky 70 to 50) and 
5.1% as Dependent (Karnofsky 40 to 10). In the ≥ 70 years old group, 17.6%, 61.4%, 31.4%, 
58.1& and 10.5% of the patients obtained the same results, respectively (P <0.01). 
Multivariate analysis identified advanced age (P = 0.004), presence of comorbidities (P = 
0.016), WFNS (P = 0.001) and Hunt&Hess score (P = 0.001), vasospasm (P = 0.006) and 
hydrocephalus (P = 0.001) as predictors of a Poor Outcome. Hospitalization duration was 
21,3 days, in average, for the young aged group, and 29,8 days for the elderly group. 
Comorbidities were predictors of longer hospitalization periods in the eldery (P < 0.05). 
Within young aged patients, 70.8% resumed work entirely  and 8.3% returned with 
limitations. 
Conclusions: In-hospital mortality was significantly higher in patients ≥ 70 years old. Clinical 
outcome was significantly better  in patients ≤ 30 years old. Advanced age, presence of 
comorbidities, WFNS and Hunt&Hess score, vasospasm and hydrocephalus were 
independent prognostic factors. Comorbidities extend hospitalization period duration in 
patients ≥ 70 years old. Over two thirds of patients returned to their professional activity. 
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Introdução 
 
A hemorragia subaracnoideia por rotura de aneurisma (HSAa) é uma condição 
devastadora associada a uma alta taxa de mortalidade e morbilidade.1 
O número de casos aumenta com a idade, sendo a idade média de apresentação os     
55 anos, no entanto assiste-se a um aumento no número de doentes mais velhos.2,3 As 
mulheres têm um risco 1,6 vezes superior aos homens e são predominantes nas amostras 
essencialmente a partir da sexta década de vida.4,5  
A taxa de mortalidade aumenta com a idade, com idade média de morte aos 59 anos.6  
Maior parte das mortes ocorre 2 semanas após o evento, sendo que 12% têm morte imediata7 
e 25% nas primeiras 24 horas.8 Vinte e três por cento dos doentes submetidos a cirurgia de 
clipping morrem ou ficam dependentes um ano após a intervenção, segundo dados do ISAT 
(International Subarachnoid aneurysmal Trial).9 
Ressangramento, isquemia cerebral tardia (ICT), vasospasmo e hidrocefalia, e outras 
complicações neurológicas como défices motores e crises convulsivas são comuns. As 
primeiras estão associadas a um risco aumentado de incapacidade neurológica permanente e 
mortalidade.10  
Uma percentagem alta de doentes apresenta também complicações infeciosas, 
cardíacas e eletrolíticas8 que estão associadas ao aumento da morbimortalidade.11 
Quase todos os estudos apontam o nível de consciência do doente à entrada, idade e 
quantidade de hemorragia presente na TAC cerebral inicial, como fatores prognósticos, sendo 
o primeiro o mais preponderante.12  
Alguns estudos que consideram apenas doentes mais idosos chegam a conclusões 
opostas sobre o papel da idade avançada como fator prognóstico de resultado clínico 
desfavorável.13,14 
Dez a 20% dos sobreviventes ficam dependentes, e mesmo os que recuperam a 
autonomia têm grandes dificuldades em voltar totalmente ao seu estilo de vida anterior. A 
proporção de doentes independentes aumenta ao longo do tempo.15,16 
Existe pouca informação sobre o resultado a longo prazo e o curso dos défices 
motores e cognitivos ao longo do tempo não está bem estabelecido. Algumas séries referem 
percentagens de 50% de doentes com sequelas crónicas. A disfunção cognitiva é a mais 
comum.17 Cerca de um terço a metade dos sobreviventes refere problemas de memória ou 
humor e recuperação incompleta um ano após o evento. Todos estes défices têm impacto no 
desempenho funcional e social, bem como na capacidade de retomar o trabalho, o que 
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condiciona uma diminuição acentuada na qualidade de vida.18 
Estudos referem que a idade avançada e a ICT estarão relacionadas com a presença de 
défices cognitivos a 1 ano16, enquanto outros fazem referência à condição inicial à entrada e 
ao tipo de tratamento.19 
A HSAa representa enormes custos para o sistema de saúde uma vez que acarreta 
períodos prolongados de internamento, internamento em Cuidados Intensivos e 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos dispendiosos.20 
Poucos estudos incluem jovens ou idosos nas suas populações e não há, ao nosso 
conhecimento, estudos representativos das diferenças epidemiológicas e de resultado clínico 
que comparem populações de faixas etárias distantes. O objetivo deste estudo é comparar a 
mortalidade e morbilidade em grupos etários distantes de doentes com HSAa após cirurgia de 
clipping, analisar a influência dos fatores prognósticos e também  estudar as implicações das 
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Métodos  
 
Este estudo retrospetivo foi realizado no Serviço de Neurocirurgia do Hospital de 
Santo António – Centro Hospitalar do Porto. Foi aprovado pela Comissão de Ética para a 




Foram incluídos no estudo 209 doentes submetidos a cirurgia de clipping de 
aneurisma cerebral entre 19 de julho de 1999 e 16 de maio de 2012 com idade igual ou 
inferior a 30 e igual ou superior a 70 anos, excluindo-se os doente operados a aneurismas não 
rotos.  
Os doentes foram organizados em dois grupos com base na faixa etária: um grupo 
com idade igual ou inferior a 30 anos composto por 43 doentes (26 mulheres e 17 homens) e 
outro grupo com idade igual ou superior a 70 anos composto por 166 doentes (141 mulheres 
e 25 homens).   
 
Recolha de dados 
As informações foram obtidas a partir de uma base de dados que o serviço de 
Neurocirurgia dispunha, com informação clínica de 918 doentes submetidos a cirurgia de 
clipping de aneurisma cerebral entre 19 de julho de 1999 e 16 de maio de 2012.  
A base de dados foi construída em anos pregressos, por médicos do serviço, com base 
nas informações do processo clínico escrito e do processo clínico eletrónico.  A partir de 1 de 
abril de 2009, a base de dados continha apenas informação parcial, pelo que se procedeu à 
recolha dos restantes elementos através da consulta do processo clínico eletrónico com 
recurso à aplicação SAM. 
  
Variáveis 
Foram recolhidas variáveis que permitissem a caracterização dos grupos em estudo e 
da doença: género, idade, presença ou não de aneurismas múltiplos, localização do aneurisma, 
presença e número de fatores de risco (hipertensão arterial (HTA), tabagismo, abuso de 
álcool, abuso de drogas, doença poliquística renal), presença e número de comorbilidades 
(HTA, asma/doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), diabetes mellitus (DM), história 
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de neoplasia, história de acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitório 
(AVC/AIT), dislipidemia, patologia cardíaca, patologia osteoarticular, obesidade, síndrome 
demencial, patologia psiquiátrica e outras) e intervalo cefaleia-médico (< 12 horas;             
12-24 horas;  > 24 horas).  
As varáveis de entrada que permitiram caracterizar a condição clínica na admissão 
hospitalar foram a Escala de Coma de Glasgow (ECG), a escala da World Federation of 
Neurological Surgeons (WFNS), a escala de Hunt&Hess e a escala de Fisher para HSA em 
TC (Anexo 1). O intervalo entre o diagnóstico e a cirurgia foi considerado tendo em conta 
três tempos: < 24 horas, 24-48 horas e > 48 horas.  
Registaram-se informações relacionadas com o período de internamento, 
nomeadamente número de dias de permanência no hospital, admissão no serviço de Cuidados 
Intensivos, ocorrência ou não de vasospasmo (clínico e/ou imagiológico), hidrocefalia (à 
admissão hospitalar ou no pós-operatório), re-hemorragia, hemorragia intraoperatória, 
isquemia ou enfarte cerebral e número e tipo de complicações neurológicas (défice motor, 
crises convulsivas e outras), complicações infeciosas (infeção respiratória, meningite, infeção 
do trato urinário (ITU), sépsis e outras) e outras complicações (complicações cardíacas e 
outras complicações médicas).  
Avaliaram-se os resultados clínicos à alta hospitalar, aos 3 meses e aos 6 meses 
através da aplicação da escala de Outcome de Glasgow (GOS) e da escala de Performance de 
Karnofsky com base na informação descrita no relatório de alta e no registo da consulta 
externa (Anexo 2). Um score na GOS de 5 ou 4 foi considerado como Resultado Clínico 
Favorável e um score de 3 ou 2 como Resultado Clínico Desfavorável. Em relação à escala 
de Performance de Karnofsky, o doente foi classificado como Independente com score de 
100 a 80, Parcialmente Dependente com score de 70 a 50 e Dependente com score de 40 a 10. 
A mortalidade foi sempre considerada à parte, exceto quando devidamente assinalado.  
Registaram-se as sequelas presentes na última avaliação clínica (quer tenha sido à alta, 
aos 3 meses ou aos 6 meses de alta hospitalar) que incluíram  perturbações da memória, 
défices cognitivos, défices motores, alterações do humor, crises convulsivas/epilepsia, 
alterações do comportamento, distúrbios do sono, perturbações do equilíbrio, perturbações da 
visão e cefaleias.  
Obteve-se informação sobre o destino após alta hospitalar (para o domicilio, 
domicílio com apoio e Unidade de Cuidados Continuados) e, nos doentes com idade igual ou 
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inferior a 30 anos que sobreviveram foi recolhida informação sobre o regresso, ou não, à 
atividade profissional após o episódio.  
 
Análise Estatística 
Procedeu-se à análise quantitativa de índole descritiva com análise de frequências, 
médias,  valor mínimo e valor máximo. Para as variáveis ordinais utilizou-se o coeficiente de 
correlação de Spearman e para testar as diferenças entre variáveis quantitativas recorreu-se ao 
teste não-paramétrico de Mann-Whitney. As variáveis entre os diferentes grupo etários e 
entre doentes com resultado clínico diferente foram submetidas a análise univariada e 
comparadas utilizando o teste t de Student. As variáveis para as quais foi encontrada relação 
com Resultado Desfavorável foram estudadas por análise multivariada recorrendo ao teste 
χ2. O nível de significância adotado foi de p < 0,05. Para este estudo recorreu-se ao software 
SPSS (Statistical Package for Social Science-Windows), Versão 21. 
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 Resultados 
 
Caracterização da população 
 
A tabela 1 apresenta as características demográficas e da doença dos dois grupos em 
estudo. A idade mínima dos 43 doentes do grupo dos jovens foi 17 anos e a máxima 30 anos. 
Destes, 26 (60.5%) eram do género feminino. No grupo dos idosos composto por 165 doentes, 
a idade média foi de 77 anos (entre os 70 e os 92 anos), havendo 140 (84.8%) doentes do 
género feminino. O número de aneurismas múltiplos foi significativamente superior entre os 
idosos (P=0,021). 
 Foram encontrados fatores de risco para HSAa em apenas 11 (25.5%) dos doentes 
com ≤ 30 anos (6 casos de HTA, 2 casos de uso de drogas, 4 casos de tabagismo e 1 caso de 
doença poliquística renal). Já no grupo com ≥ 70 anos o número de doentes com fatores de 
risco foi significativamente superior (P <0.05), 103 (62.4%), sendo que 99 doentes 
apresentavam HTA e 4 história de tabagismo. A presença de comorbilidades foi 
significativamente superior no grupo dos idosos (P <0,05). Nestes, a condição mais 
prevalente foi a HTA, seguida da diabetes mellitus, patologia cardíaca e dislipidemia, sendo 
que 51 (30,9%) apresentavam 2 ou mais comorbilidades. 
   
Características ≤30 anos ≥70 anos P 











Homens:Mulheres, nº (% M) 17:26 (60,5) 25:140 (84,8) <0,05 
Aneurismas múltiplos, nº (%) 4 (9,3) 21 (12,7) 0,021 
Com fatores de risco, nº (%) 11 (25,6) 103 (62,4) <0,05 










Com comorbilidades, nº (%) 
Com 1 comorbilidade 
Com 2 comorbilidades 























Tabela 1:  Características demográficas e clínicas dos dois grupos etários 
N.S – não significativo 
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Variáveis de entrada 
 
 A distribuição das variáveis de entrada (Escala da WFNS, Escala de Hunt&Hess e 
Escala de Fisher) está apresentada na tabela 2. O grau na escala da WFNS e Hunt&Hess não 
é significativamente diferente entre os dois grupos. No entanto, os doentes com ≥ 70 anos 
tiveram graus mais altos na escala de Fisher (P <0.05). Como seria de esperar, para ambos os 
grupos quanto maior é o grau na escala da WFNS, maior é grau de Hunt&Hess e o grau na 
escala de Fisher na TAC, contudo, esta correlação é mais fraca nos idosos (tabela 3).  
 
  
Variáveis de entrada ≤30 anos ≥70 anos P 




































Tabela 2:  Distribuição das variáveis de entrada nos dois grupos etários 
















1,000   1,000   
Escala de 
Hunt&Hess  
0,834** 1,000  0,767** 1,000  
Escala de 
Fisher 
0,500** 0,582** 1,000 0,330** 0,276** 1,000 
Tabela 3:  Correlação de Spearman entre as variáveis de entrada 
** p<0,01 
 
WFNS – World Federation of Neurologic Surgeons 
N.S – não significativo 
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Evolução hospitalar 
 
 A tabela 4 lista as variáveis que caracterizaram a evolução hospitalar. A ocorrência 
de vasospasmo foi significativamente superior nos doentes com ≤ 30 anos (P = 0.028), tendo 
ocorrido em 11 (25.6%) doentes deste grupo e em 26 (15.8%) do grupo com ≥ 70 anos. Por 
outro lado, a ocorrência de hidrocefalia (quer à apresentação, quer durante o internamento) 
foi significativamente superior no grupo com mais de 70 anos (P = 0.001), tendo-se 
verificado em 66 (40.0%) doentes em comparação com 10 (23.3%) no grupo mais jovem. Em 
relação a re-hemorragia e hemorragia intraoperatória não se registaram diferenças 
significativas. Dez doentes (23.3%) do grupo dos jovens foram diagnosticados com isquemia 
ou enfarte cerebral, enquanto isso aconteceu em 25 (15.2%) doentes com ≥ 70 anos. Esta 
diferença não foi estatisticamente significativa. 
 
A ocorrência de complicações foi estatisticamente superior no grupo dos idosos        
(P <0.05). Foi diagnosticada alguma complicação em 16 (37.2%) doentes do grupo com ≤30 
anos e em 103 (62.4%) doentes do grupo com ≥ 70 anos. Em ambos, as complicações 
infeciosas foram as mais comuns mas significativamente superiores no grupo dos idosos      
(P = 0.05). Seguiram-se as complicações neurológicas e outras complicações que não foram 
significativamente diferentes entre os grupos. No grupo com ≥ 70 anos, 65 (39.4%) doentes 
apresentaram 1 complicação, 24 (14.5%) doentes 2 complicações e 14 (8.5%) doentes mais 
de 2 complicações. No grupo com ≤ 30 anos tais situações ocorreram em 9 (5.5%), 5 (3.0%) 
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Tabela 4:  Evolução hospitalar nos dois grupos etários 
Variáveis referentes à Evolução Hospitalar ≤30 anos ≥70 anos P 













Vasospasmo, nº(%) 11 (25,6) 26 (15,8) 0.028 
Hidrocefalia, nº(%) 10 (23,3) 66 (40,0) 0.001 
Re-hemorragia, nº(%) 1 (2,4) 5 (3,0) N.S. 
Hemorragia intraoperatória, nº(%) 2 (4,8) 10 (6,1) N.S. 
Isquemia ou enfarte cerebral, nº(%) 10 (23,3) 25 (15,2) N.S. 
Doentes com complicações, nº (%) 
Com 1 complicação 
Com 2 complicações 










































Complicações cardíacas, nº (%) 






ITU-Infeção do Trato Urinário 
N.S. – não significativo 
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Duração do internamento 
 
A média de dias de internamento foi de 21.3 dias para o grupo mais jovem e de 2.,8 
dias para o grupo com mais idade. A ocorrência de internamento em Cuidados Intensivos 
ocorreu em 21 (61.7%) dos casos com ≤ 30 anos e em 76 (58.0%)com ≥ 70 anos. Nenhuma 
das duas variáveis foi estatisticamente diferente entre os dois grupos. 
Estudou-se a correlação de diferentes variáveis com o número de dias de 
internamento nos 2 grupos. No grupo com ≤ 30 anos, foram preditores de aumento do 
número de dias de internamento o grau na escala da WFNS (P <0.01), o grau na escala de 
Hunt&Hess (P <0.01) e a ocorrência de vasospasmo e hidrocefalia (P < 0.01), mas o grau da 
escala da WFNS foi a variável que traduziu maior relação. Já entre os doentes do grupo com 
≥ 70 anos, o grau na escala da WFNS (P < 0.01), o grau na escala de Hunt&Hess (P <0.05), o 
grau na escala de Fisher (P < 0.05), a existência e o número de comorbilidades (P < 0.05), a 
ocorrência de hidrocefalia (P < 0.01) e o número de complicações (P < 0.01), mas não a idade, 
relacionaram-se com um maior número de dias de internamento. O número de complicações 




Durante o internamento faleceram 3 doentes (7%) do grupo dos jovens e 29 doentes 





A amostra de doentes, em ambos os grupos, vai reduzindo desde o início do 
seguimento até à avaliação aos 6 meses. Nos resultados aos 3 e 6 meses para os doentes com 
≤ 30 anos há perda de follow up de 5 doentes, dos quais 2 tinham à alta um Resultado 
Desfavorável. Nos idosos, há perda de follow up de 67 doentes da alta para os 6 meses e dois 
doentes faleceram por causas desconhecidas.  
 O resultado clínico à alta foi significativamente mais favorável (P <0.01) no grupo 
com ≤ 30 anos (tabela 6). À alta, 34 (85.0%) doentes dos doentes com ≤ 30 anos e 78 
(60.0%) doentes com ≥ 70 anos obtiveram um Resultado Favorável. Vinte e nove (74.4%) 
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doentes do grupo mais jovem e 39 (31.4%) do grupo mais velho obtiveram scores de 
Independência. No grupo dos idosos 72 (58.1%) doentes ficaram Parcialmente Dependente e 
13 (10.5%) doentes Dependente. Estes resultados são significativamente superiores em 
comparação com o grupo dos jovens no qual 8 (20.5%) doentes foram classificados como 
Parcialmente Dependente e 2 (5.1%) doentes como Dependente (P <0.01). Estas diferenças 
mantiveram-se para os resultados aos 3 meses. No entanto, aos 6 meses, o resultado clínico 
dado pela GOS não foi significativamente diferente entre os 2 grupos com aumento dos 
doentes com Resultado Favorável em ambos os grupos, mas de forma mais expressiva nos 
idosos. Os resultados em termos de dependência continuaram significativamente diferentes  










Tabela 5:  Resultado clínico à alta, aos 3 meses e aos 6 meses nos dois grupos etários 
Resultado Clínico ≤30 anos ≥70 anos 
Mortalidade durante o internamento, nº(%) 3 (7,0) 29 (17,6) 































































GOS – Escala de Outcome de Glasgow 
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Fatores associados com o resultado clínico  
 
 Os fatores com potencial associação com os resultados clínicos na alta (idade, género, 
presença de aneurismas múltiplos, presença de fatores de risco, localização do aneurisma, 
presença de comorbilidades, intervalo cefaleia-médico, grau na escala WFNS à entrada, grau 
na escala de Hunt&Hess, grau na escala de Fisher, intervalo diagnóstico cirurgia, vasospasmo, 
hidrocefalia, re-hemorragia, hemorragia intraoperatória, isquemia ou enfarte cerebral e 




Tabela 6: Comparação das diferenças relativas à mortalidade e morbilidade nos dois grupos etários 
Resultado clínico Grupo Mann-Whitney U Z p 
GOS alta  
≤30 anos 
1392,500 -4,682 <0.01 
≥70 anos 
GOS aos 3 meses 
≤30 anos 
1202,000 -2,258 0.024 
≥70 anos 
GOS aos 6 meses 
≤30 anos 
964,500 -0,911 N.S. 
≥70 anos 







Escala Karnofsky aos 3 meses 
≤30 anos 
966,000 -2,969 0.003 
≥70 anos 
Escala Karnofsky aos 6 meses 
≤30 anos 
1017,000 -3,520 <0.01 
≥70 anos 
GOS – Escala de Outcome de Glasgow 
N.S. – não significativo 
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N.S. – não significativo 
 
Variáveis À alta P 
  
Resultado Favorável 
 (GOS 4 e 5) 
Resultado 
Desfavorável 
 (GOS 1, 2 e 3)  
  
Doentes, nº  112 87 N.S. 
Média idade (anos)   
0,001 <30 anos 25,15 27,08 
>70 anos 75,92 77,29 
Homens:Mulheres, nº (% M) 27:85(75,9) 15:72(82,8) N.S. 
Aneurismas múltiplos, nº (%) 13 (11,6) 9 (10,3) N.S. 
Com fatores de risco, nº (%) 56 (50,0) 55 (63,2) N.S. 
Localização do aneurisma, nº(%) n=119 n=92 
N.S. Circulação anterior 89 (74,8) 63 (68,5) 
Circulação posterior 30 (25,2) 29 (31,5) 
Com comorbilidades, nº (%) 58 (51,8) 58 (66,7) 
0,009 
Com 1 comorbilidade 32 (28,6) 52 (59,8) 
Com 2 comorbilidades 20 (17,9) 5 (5,7) 
Com +2 comorbilidades 6 (5,4) 1 (1,1) 
Intervalo Cefaleia-Médico, nº(%) n=107 n=67 
N.S. <24h 83 (77,6) 56 (83,6) 
>24h 24 (22,4) 11 (16,4) 
Escala da WFNS à entrada, nº (%) n=112 n=84 
<0.01 Grau I-III 95 (84,8) 40 (47,6) 
Grau IV-V 17 (15,2) 44 (52,4) 
Hunt&Hess à entrada, nº(%) n=112 n=86 
<0.01 Grau 1-2 40 (35,7) 26 (30,2) 
Grau 3-5 72 (64,3) 60 (69,8) 
Escala Fisher na TAC, nº(%) n=97 n=69 
0,037 
Grau 1 5 (5,1) 0 (0) 
Grau 2 33 (34,0) 17 (24,6) 
Grau 3 30 (30,9) 14 (20,3) 
Grau 4 29 (29,9) 38 (55,1) 
Intervalo Diagnóstico-Cirurgia, nº(%) n=110 n=84 
N.S. 
 
<24h 46 (41,8) 32 (38,1) 
24-48h 40 (36,4) 24 (28,6) 
>48h  24 (21,8) 28 (33,3) 
Vasospasmo, nº(%) 13 (11,6) 24 (27,6) 0,007 
Hidrocefalia, nº(%) 22 (19,6) 52 (59,8) <0.01 
Re-hemorragia, nº(%) 1 (8,9) 6 (6,9) N.S. 
Hemorragia intraoperatória, nº(%) 7 (6,2) 5 (5,7) N.S. 
Isquemia ou enfarte cerebral, nº(%) 10 (8,9) 24 (27,6) N.S. 
Doentes com complicações, nº(%) 46 (41,1) 70 (80,5) 
N.S. 
Doentes com complicações neurológicas 18 (16,1) 18 (20,7) 
Doentes com complicações infeciosas 28 (25,0) 58 (66,7) 
Doentes com outras complicações 13 (11,6) 7 (8,0) 
Tabela 7: Distribuição das diferentes variáveis com base no resultado clínico 
WFNS – World Federation of Neurologic Surgeons 
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O resultado não foi significativamente diferente considerando o género, a presença de 
aneurismas múltiplos, a presença de fatores de risco, a localização do aneurisma, o intervalo 
cefaleia-médico, o intervalo diagnóstico-cirurgia, a ocorrência de re-hemorragia e hemorragia 
intraoperatória , isquemia ou enfarte cerebral e complicações durante o internamento. Mas a 
idade, presença de comorbilidades, grau na escala da WFNS, na escala de Hunt&Hess e na 
escala de Fisher, ocorrência de vasospasmo e hidrocefalia foram associadas a Resultado 
Desfavorável (incluindo morte). 
Cinquenta e oito doentes (51.8%) com Resultado Favorável à alta tinham 
comorbilidades, o que aconteceu em 58 (66.7%) dos doentes com Resultado Desfavorável   
(P = 0,009).  
A ocorrência de vasospasmo foi significativamente associada a um mau resultado 
clínico à alta (P = 0,007), bem como a hidrocefalia (P <0.01).  
 
Os fatores identificados na análise univariada com efeito significativo no resultado 
clínico (idade, presença de comorbilidades, grau na escala da WFNS à entrada, grau na escala 
de Hunt&Hess, grau na escala de Fisher na TAC, ocorrência de vasospasmo e hidrocefalia) 
foram a seguir estudados numa análise multivariada para determinar o grau de independência 
(tabela 8). Nesta análise todas as variáveis foram identificadas como sendo independentes, à 
alta, P < 0.05.   
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Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na frequência das sequelas 
entre os dois grupos. No grupo com ≤ 30 anos, 19 doentes têm classificação de Karnofsky 
entre 10 e 90 na última avaliação. Destes apenas 13 (68.4%) têm registo de sequelas. No 
outro grupo, 99 doentes foram pontuados com Karnofsky entre 10 e 90 na última avaliação 
clínica e apenas 29 (29.3%) tiveram registo de sequelas. A frequência das sequelas está 










Odds ratio 95% CI  P 
Média idade (anos)   
0,004 
<30 anos 1  
>70 anos 3,778 2,756-8,675 
Com comorbilidades   
0,016 
Com 1 comorbilidade 1  
Com 2 e +2 comorbilidades 2,568 1,789-10,675 
Escala da WFNS à entrada     
< 0.01 
Grau I-III 1  
Grau IV-V 3,765 2,754-11,209 
Hunt&Hess à entrada   
0,001 
Grau 1-2 1  
Grau 3-5 2,875 1,344-10,962 
Escala Fisher na TAC     
0,016 
Grau 1 e 2 1  
Grau 3 e 4 4,356 1,754-9,212 
Vasospasmo       
Não 1   
Sim 3,008 1,754-13,095 0,006 
Hidrocefalia       
Não 1   
Sim 6,288 4,827-14,073 0,001 
Tabela 8: Análise multivariada dos fatores independentes associados a um Resultado Desfavorável 
WFNS – World Federation of Neurologic Surgeons 
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N.S. – não significativo 
 
Destino após alta 
 
Encontrou-se apenas um registo de encaminhamento para Unidade de Cuidados 
Continuados (UCC) no grupo dos jovens. No grupo dos idosos, 4 doentes foram 
encaminhados para uma UCC e 2 para domicílio com acompanhamento. 
 
Regresso ao trabalho 
 
Dos 40 doentes com ≤ 30 anos que sobreviveram, conseguiu-se obter informação 
acerca do regresso ao trabalho em 24. Dezassete (70.8%) voltaram a trabalhar, 2 (8.3%) 
voltaram a trabalhar com adaptações e 5 (20.8%) não voltaram a trabalhar. Dois dos 5 
doentes que não voltaram a trabalhar e os 2 doentes que voltaram a trabalhar com adaptações 











Sequela, nº(%) ≤30 anos ≥70 anos P 
Cefaleia 3 (7,0) 4 (2,4) 
N.S. 
Défices motores 7 (16,3) 19 (11,5) 
Crises convulsivas/epilepsia 2 (4,6) 2 (1,2) 
Défices cognitivos 2 (4,6) 11 (6,7) 
Alterações do comportamento 2 (4,6) 2 (1,2) 
Alterações do humor 2 (4,6) 1 (6,1) 
Perturbações da memoria 3 (7,0) 5 (3,0) 
Alterações da visão 1 (2,3) 2 (1,2) 
Distúrbios do sono  1 (2,3) 3 (1,8) 
Tabela 9: Frequência das sequelas nos dois grupos etários 
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Discussão 
 
Neste estudo, analisou-se de forma retrospetiva a condição clínica inicial, as 
complicações, as comorbilidades, os fatores prognóstico e os resultados clínicos (mortalidade 
e morbilidade) em doentes de faixas etárias opostas com HSAa após cirurgia de clipping. Os 
208 doentes incluídos foram divididos segundo a idade em dois grupos, constituindo-se um 
grupo com 43 doentes com ≤ 30 anos e um grupo com 165 doentes com ≥ 70 anos. 
O número de doentes do grupo com ≥ 70 anos foi significativamente maior. Isto 
acontece por efeito cumulativo de dois fenómenos: por um lado o número de idosos tem 
vindo a aumentar nas últimas décadas21 mas por outro, a incidência de HSAa aumenta com a 
idade e é mais prevalente nos idosos.22  A grande maioria dos estudos sobre HSAa inclui 
doentes de uma ampla faixa etária, ficando os jovens adultos e os idosos sub-representados. 
O estudo da HSAa em particular nos jovens não tem sido extensivamente abordado na 
literatura devido ao facto de não ser muito frequente.23 A média de idade do grupo com ≤ 30 
anos foi de 26 anos, com a idade mínima registada de 17 anos, o que reflete a baixa 
incidência de HSAa em idades muito baixas.  
 
Estudos têm descrito taxas de mortalidade durante o internamento após cirurgia de 
clipping na ordem dos 7-8% entre jovens adultos.24,25 Esta análise obteve resultados 
comparáveis (7,0%). Já entre os idosos a taxa de mortalidade (17,6%) foi significativamente 
maior (P = 0,027), mas inferior a 22% referida numa série e 49% noutra.26,27 
Não foram encontrados estudos que comparassem o resultado clínico, em termos de 
morbilidade, entre jovens adultos e idosos. Os estudos cuja amostra engloba faixas etárias 
mais alargadas indicam que o resultado clínico é substancialmente pior em doentes com mais 
idade.22,28 No entanto, quando são estudados apenas idosos (≥ 75 anos), a idade avançada não 
representou um fator de mau prognóstico.3,14 Nesta análise, o resultado foi significativamente 
melhor nos jovens do que nos idosos.  
À alta obteve-se um resultado favorável em 85.0% dos doentes com ≤ 30 anos e em 
61,4% dos com ≥ 70 anos. (P <0.01). No grupo com ≤ 30 anos, 74.4% dos doentes ficou 
independente, 20.5% parcialmente dependente e 5.1% dependente, enquanto isso aconteceu 
em 31.4%, 58.1% e 10.5% dos idosos, respetivamente (P <0.01). É difícil a comparação de 
resultados entre os diferentes estudos porque o timing da avaliação e as escalas utilizadas são 
diferentes e os grupos etários considerados também variam. De qualquer forma a literatura 
Comparação da mortalidade, morbilidade, fatores de prognóstico e relevância das comorbilidades em doentes de grupos etários 




Cristiana Guimarães Pereira    ICBAS-UP 
refere percentagens de doentes com desfecho favorável após neurocirurgia de 66.6% a 46% e 
doentes independentes à alta de  36 a 55%.29,30,31 No entanto se considerarmos apenas doentes 
idosos são descritos valores que vão de 39.6% a 66.7%, em termos de resultado clínico 
favorável e de 15 a 38% no que se refere à independência.13,32,33,34 Os resultados obtidos 
neste estudo encontram-se dentro destes intervalos mas aproximam-se mais dos valores mais 




É necessário ter algum cuidado a analisar a avaliação aos 3 e 6 meses porque há 
muitos doentes em que se perde o follow-up, principalmente doentes com Resultado 
Desfavorável e que ficaram Dependentes ou Parcialmente Dependentes, o que leva a um 
enviesamento dos resultados. Isto explica, em parte o aumento na percentagem de doentes 
com Resultado Favorável e que ficaram Independentes. No entanto, alguns doentes 
evoluíram, efetivamente, de forma favorável durante os 6 meses.  As conclusões a seguir 
apresentadas referem-se ao resultado clínico à alta hospitalar. 
Diferentes estudos sugerem vários fatores associados a um mau resultado clínico, 
nomeadamente idade, género masculino, aneurismas múltiplos, grau na escala da WFNS, 
grau de Hunt&Hess, grau na escala de Fisher, vasospasmo, isquemia cerebral, re-hemorragia 
e comorbilidades.12,22,35,37 A análise univariada realizada mostrou associação entre idade 
avançada, existência de comorbilidades, grau na escala WFNS e na escala de Hunt&Hess, 
vasospasmo e hidrocefalia com Resultado Desfavorável (GOS 1 a 3). Na análise multivariada 
Tabela 10: Principais resultados obtidos neste estudo em comparação com outras séries 
Resultados Resultados deste estudo Resultados de outras séries 
Taxa de mortalidade intra-hospitalar em 
doentes jovens após cirurgia de clipping 
7,0% 
7% (Patel et al. 1971) 
8,4% (Biller et al. 1987) 
 
Taxa de mortalidade intra-hospitalar em 
doentes idosos após cirurgia de clipping 
17,6% 
 
22% (Inagawa et al. 1988) 
49% (Laidlaw et al. 2002) 
Resultado Favorável em doentes jovens, à alta 85,0%  
Resultado Favorável em doentes idosos, à alta 61,4% 
39,6% (Yamashita et al.1995) 
66,7% (Fridriksson et al.1995) 
47,4% (Yano et al. 2003) 
54,1% (Horiuchi et al. 2014) 
Doentes jovens independentes, à alta 74,4% (não foram encontrados) 
Doentes jovens dependentes, à alta 5,1% (não foram encontrados) 
Doentes idosos independentes, à alta 31,4% 
38% (Laidlaw et al. 2002) 15% 
(Nieuwkamp et al. 2006) 
Doentes jovens dependentes, à alta 10,5% 14% (Laidlaw et al. 2002) 
Doentes que  regressam ao trabalho 79,1% 
44,4% (Ropper et al. 1984) 
75% (Vilkki et al. 1990) 
66,6% (Rinkel et al. 2011) 
63% (Malmivaara et al. 2012) 
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todas as variáveis avaliadas mostraram-se fatores independentes de Resultado Desfavorável . 
Os estudos demonstram independência para estas variáveis, mas também para a ocorrência de 
ressangramento e isquemia ou enfarte cerebral, o que não aconteceu neste caso.36 De 
qualquer forma, embora não estatisticamente significativo, nos doentes com Resultado 
Desfavorável a ocorrência de isquemia ou enfarte cerebral e de complicações é superior em 
comparação com os doentes com Resultado Favorável. 
 
A presença de comorbilidades é significativamente superior nos doentes com ≥ 70 
anos. Mas se considerarmos os doentes com Resultados Desfavoráveis separados por grupos 
etários, a presença de comorbilidades não é significativamente diferente entre doentes com    
≤ 30 e ≥ 70 anos. Isto reforça o facto de a presença de comorbilidades ser um fator de 
prognóstico independente.  
A presença de vasospasmo e consequente isquemia ou enfarte cerebral é 
significativamente superior nos jovens. Este dado já foi relatado anteriormente.38 
A presença complicações é significativamente superior no grupo com ≥ 70 anos e, 
embora não de forma estatisticamente significativa, também é superior nos doentes com 
Resultado Desfavorável (41.1% vs. 80.5%). 
 
Nem a média de dias de internamento nem o internamento em Cuidados Intensivos foi 
significativamente diferente entre os 2 grupos. No grupo com ≤ 30 anos, a condição clínica à 
entrada e a ocorrência de vasospasmo e hidrocefalia foram associados a um maior número de 
dias de internamento. Como neste grupo a frequência de vasospasmo e isquemia ou enfarte 
cerebral foram mais frequentes, isso poderá explicar a necessidade de internamentos mais 
prolongados. No grupo com ≥ 70 anos, a condição clínica inicial, incluindo o grau de Fisher, 
a existência de comorbilidades, complicações e hidrocefalia, mas não a idade, foram 
associadas a prolongamento dos internamentos. Acresce ainda que as complicações, 
especificamente, infeciosas foram substancialmente superiores no grupo dos idosos. Em 
termos de gastos hospitalares, não seria a diferença de duração de internamento que levava a 
maior despesa. Mas, as comorbilidades e as complicações, que foram mais altas no grupo dos 
idosos, estão associadas a maiores custos e as comorbilidades por si só foram associadas a 
pior desfecho clínico. Como existe um maior número absoluto de doentes idosos com HSAa, 
os gastos hospitalares com estes doentes serão sempre superiores.  
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Devido à ausência de registos, em muitos casos, sobre as sequelas restantes nos 
doentes que sobreviveram, a interpretação dos resultados desta secção é limitada. Não se 
verificou diferença estatística entre a frequência de sequelas entre os diferentes grupos. A 
situação mais prevalente em ambos os grupos foi a presença de défices motores (16.3% e 
11.5%), seguindo-se os défices cognitivos nos idosos (6.7%). No entanto, todos os resultados 
apresentados ficaram abaixo dos resultados expostos na literatura. Os estudos dizem que até 
50% dos doentes ficam com sequelas, sendo as mais comuns os défices cognitivos e os 
défices motores. A presença de alterações de humor também é comum mas só foi registada 
em 4.6% e 0.6% dos doentes com ≤ 30 e ≥ 70 anos, respetivamente.18,31,39 
 
A literatura regista taxas de regresso ao trabalho após um episódio de HSAa que vão 
de 33.3% a 75%.29,31,40 Neste trabalho registaram-se valores superiores: 70.8% dos doentes 
regressou à sua atividade profissional anterior e 8,3% fizeram-no com adaptações. De realçar 
que alguns dos doentes que não regressaram ao trabalho e os que regressaram mas com 
limitações tinham sido classificados com GOS 5 e Karnofsky 100 ou 90 na última avaliação. 
Isto remete-nos para o facto de que nem sempre as escalas conseguem detetar défices 
residuais, como já foi concluído num estudo.41 
 
Apenas 1 dos sobreviventes no grupo dos jovens foi encaminhado para uma Unidade 
de Cuidados Continuados e 4 idosos. Não foram encontrados estudos que abordassem esta 
questão. 
 
De um modo geral, há pouca informação sobre o resultado dos doentes a longo prazo. 
Os défices residuais, incluindo alterações do humor e stress pós-traumático afetam 
negativamente a qualidade de vida, a participação social e o regresso ao trabalho. Muitos 
doentes classificados com Resultado Favorável através da utilização de escalas como a de 
GOS, conservam défices que têm um enorme impacto na qualidade de vida.17,18,31 
É necessário identificar estes problemas, realizar testes neuropsicológicos para avaliar 
o impacto das sequelas e encaminhar os doentes para que possa haver uma recuperação o 
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Limitações 
Este é um estudo retrospetivo e que portanto está limitado à informação disponível na 
base de dados e processos clínicos, que por sua vez foi registada e levantada por pessoas 
diferentes e que, portanto está sujeita à variabilidade e subjetividade.  
A perda de follow-up, que neste caso foi elevada devido à natureza retrospetiva do 
estudo, limitou a interpretação de alguns dos resultados.  
A utilização de escalas como a GOS e Karnofsky tem sempre algum grau de 
subjetividade inerente. Para tentar minimizar este efeito consideram-se intervalos de 
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Conclusão 
 
Este estudo conclui que a mortalidade intra-hospitalar de doentes submetidos a 
neurocirurgia por HSAa foi superior no grupo com ≥ 70 anos e foi de 17.6% em comparação 
com 7.0% no grupo com ≤ 30 anos. 
O resultado clínico foi significativamente melhor no grupo mais jovem. À alta 85.0% 
dos doentes com ≤ 30 anos tive um Resultado Favorável e 74.4% ficou Independente. No 
grupo com ≥ 70 anos, 61.4% teve um Resultado Favorável e 31.4% ficou Independente.  
A idade avançada e a existência de comorbilidades, mas também o grau da escala da 
WFNS e de Hunt&Hess e a ocorrência de vasospasmo foram associados a pior resultado 
clínico e foram fatores de prognóstico independentes. Isquemia ou enfarte cerebral e 
complicações durante o internamento, embora mais comuns nos doentes com Resultado 
Desfavorável, não demonstraram ser fatores prognósticos.  
 O número de dias de internamento e o internamento em cuidados intensivos não foi 
significativamente diferente entre os dois grupos. No entanto, nos doentes idosos, a existência 
de comorbilidades, a condição clínica inicial e a ocorrência de hidrocefalia, prolongaram o 
tempo de internamento. Nos jovens o prolongamento do internamento esteve relacionado 
com a condição clínica inicial e a ocorrência de vasospasmo, que foi superior neste grupo, 
assim como isquemia e enfarte cerebral. 
Ou seja, as comorbilidades foram associadas de forma independente a piores 
resultados clínicos e prolongaram o tempo de internamento nos doentes com ≥ 70 anos. 
No grupo mais jovem, 70,8% dos doentes regressou à sua atividade profissional 
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Escala da World Federation of Neurological Surgeons (WFNS)  
Grau  
I ECG 15, sem défice motor 
II ECG 13 ou 14, sem défice motor 
III ECG 13 ou 14 com défice motor 
IV ECG 7 a 12, com ou sem défice motor 
V ECG 3 a 6, com ou sem défice motor 
 
Parâmetro Score 
Olhos Abertura espontânea 4 
 Abertura à voz 3 
 Abertura à dor 2 
 Sem abertura 1 
Resposta motora Obedece a comandos verbais 6 
 Localiza estímulos dolorosos 5 
 Flexão em retirada à dor 4 
 Flexão anormal à dor (rigidez de decorticação)  3 
 Extensão anormal à dor (rigidez de descerebração) 2 
 Sem resposta 1 
Resposta verbal Orientada e conversa 5 
 Desorientada e conversa 4 
 Palavras inapropriadas 3 
 Sons incompreensíveis  2 
 Sem resposta 1 
Adaptado de David S. Rosen and R. Loch Macdonald. Sunarachnoid Hemorrhage Grading Scales. Neurocritical Care 2005;2:110-118. 
Adaptado de David S. Rosen and R. Loch Macdonald. Sunarachnoid Hemorrhage Grading Scales. Neurocritical Care 2005;2:110-118. 
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Escala de Fisher para HSA em TC 
Grau  
1 Sem sangue visualizável 
2 Hemorragia difusa ou em camada fina com menos de 1 mm de espessura 
3 Coágulos localizados e/ou hemorragia em camada com mais de 2 mm de espessura 
4 
Hemorragia difusa ou sem hemorragia subaracnoideia mas com coágulos 

















1 Assintomático ou cefaleia mínima e ligeira rigidez da nuca 
2 
Rigidez da nuca moderada a severa, sem défices neurológicos exceto paresia de nervo 
craniano 
3 Sonolência, confusão e défice focal moderado 
4 
Estupor, hemiparesia moderada a severa, possível rigidez de descerebração precoce e 
distúrbios vegetativos 
5 Coma profundo, rigidez de descerebração, aparência moribunda 
Adaptado de David S. Rosen and R. Loch Macdonald. Sunarachnoid Hemorrhage Grading Scales. Neurocritical Care 2005;2:110-118. 
Adaptado de David S. Rosen and R. Loch Macdonald. Sunarachnoid Hemorrhage Grading Scales. Neurocritical Care 2005;2:110-118. 
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Anexo 2 
 
Escala de Outcome de Glasgow (GOS) 
Grau  
5 
Boa recuperação  
Retorno às atividades habituais, mesmo que persistam déﬁces neurológicos ou 
psicológicos leves. 
4 
Incapacidade Moderada (independente, porém com incapacidades) 
Independente, embora as atividades de vida diária estejam parcialmente afetadas.  
3 
Incapacidade severa (consciente, mas com maiores incapacidades) 
Dependente de outros para suporte de vida diário devido a incapacidades físicas e/ou 
mentais. 
2 
Estado Vegetativo Persistente 
Não apresenta funções corticais superiores aparentes. 
1 Óbito 
Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe brain damage. Lancet  1975;1(7905):480-4. 
 
Escala de Performance de Karnofsky  
Score  
100% Sem queixas, sem evidência da doença 
90% Atividade normal, poucos sinais ou sintomas da doença 
80% Atividade normal com algumas dificuldades, alguns sinais e sintomas da doença 
70% Capaz de autocuidar-se, incapaz de realizar atividades normais ou trabalhar 
60% Necessidade de alguma ajuda, capaz de autocuidar-se para a maioria das necessidades 
50% Necessita de ajuda e atenção médica frequentemente 
40% Incapacitado, necessita de assistência e cuidados especiais  
30% Gravemente incapacitado, admissão hospitalar indicada mas sem risco de morte 
20% Muito doente, necessidade de admissão imediata e medidas de suporte ou tratamento 
10% Moribundo, rápida progressão para doença fatal 
0% Óbito 
 
